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Реферат
проанализированы данные научной литературы по различным аспектам проблемы лечения спортсменов  
с повреждениями сухожилий малоберцовых мыщц за период с 1987 по 2016 г. Основной поиск и отбор публи-
каций проведен в поисковой системе PubMed и отечественной электронной библиотеке научных публикаций 
eLIBRARy.
патология сухожилий малоберцовых мышц является не главной, но недооцененной причиной боли  
в латеральной и задней частях стопы, а также ее дисфункции, которая трудно отличима от повреждений латераль-
ной группы связок голеностопного сустава. Отсутствие лечения заболеваний сухожилий малоберцовых мышц 
может привести к хронизации боли в области голеностопного сустава, а также к существенным функциональным 
нарушениям. 
Цель данной статьи состоит в том, чтобы улучшить современное понимание анатомии, выявить факторы, спо-
собствующие развитию патологии, дать диагностическую оценку малоберцовых  сухожилий, а также представить 
современные методы лечения поражений  сухожилий малоберцовых мышц. 
Ключевые слова: голеностопный сустав, малоберцовые сухожилия, тендинит, инверсионная травма, спортив-
ная медицина.
DOI: 10.21823/2311-2905-2016-22-4-146-154.
peroneal Tendon Lesions in Athletes
(review)
E.E. Achkasov 1, A.P. Sereda 2, A.D. Repetyuk 1
1 Sechenov First Moscow State Medical University 
8, ul. Trubetskaya, Moscow, 119991, russia
2 Federal Medical Biological Agency 
30, Volokolamskoye shosse, Moscow, 23182, russia
Abstract 
The authors analyzed scientific literature in respect of various issues in treatment of athletes with peroneal muscles 
lesions starting from 1987 till 2016. Key search and publications selection was made in PubMed and russian national 
electronic scientific library eLIBRARy.
Peroneal tendons pathology is not the major but the underestimated cause of pain in lateral and hindfoot as well as  
of foot dysfunction which is difficult to distinguish from lesions of lateral ligaments of the ankle joint. Untreated lesions 
of peroneal tendons can result in chronic ankle pain and significant functional disorders. 
The purpose of the present paper is to improve the current comprehension of anatomy, to identify factors contributing 
to pathology, to perform diagnostic evaluation of peroneal tendons and to review current treatment options of such lesions. 
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Этиология и эпидимиология повреждений 
малоберцовых сухожилий 
примерно 50% всех спортивных травм яв-
ляются рецидивами предыдущих и связаны 
с перегрузкой [17] или с так называемой хро-
нической микротравматизацией [11]. В англо-
язычной литературе для описания этих состо-
яний используют термин «overuse», который 
можно перевести как перегрузка, или перена-
пряжение и, в определенной мере, он объясня-
ет патогенез этой группы заболеваний. 
В спорте травмы, связанные с перенапря-
жением, встречаются вдвое чаще, чем острые 
[6]. На повреждения голеностопного сустава 
и стопы приходится около 30% всех спортивных 
травм [14].
Травматическое перенапряжение – резуль-
тат повторяющихся микротравм, приводящих 
к локальному повреждению тканей в виде кле-
точной и внеклеточной дистрофии, при которой 
сохраняется доминирование коллагена I типа, 
однако увеличивается количество коллагена 
III типа. Данные изменения способствуют сни-
жению толерантности к обычным нагрузкам 
и происходят чаще всего, когда спортсмен ме-
няет режим, интенсивность или продолжитель-
ность тренировок; этот феномен у некоторых 
тренеров и спортивных врачей известен как 
«принцип перехода» [22, 27].
На клеточном уровне постоянная перегрузка 
сухожилий может привести к их повреждению 
или даже разрыву. Важно понимать, что эти суб-
клинические повреждения тканей могут нака-
пливаться в течение некоторого времени, прежде 
чем человек начнет испытывать боль. На сис-
темном уровне резкое увеличение тренировоч-
ной нагрузки без достаточного восстановления 
может привести к глобальной проблеме – 
«синдрому перетренированности».
значимым фактором перегрузочного повреж-
дения скелетно-мышечного аппарата  являет-
ся анамнез предыдущих травм, а также объем 
и интенсивность тренировок [21].
повреждениям, связанным с перегрузками, 
способствуют как внутренние, так и внешние 
факторы. К внутренним относятся биомехани-
ческие нарушения: мышечный дисбаланс, от-
сутствие гибкости, слабость и нестабильность 
голеностопного сустава.
К внешним (устранимым) факторам, кото-
рые в целом способствуют перенапряжению, 
можно отнести плохую технику выполнения 
упражнения, неподходящую экипировку, не-
правильное построение тренировочного про-
цесса. эти нарушения являются наиболее рас-
пространенными причинами травматического 
перенапряжения у спортсменов. уязвимость 
к внешним факторам перенапряжения зави-
сит от анатомо-физиологических особенностей 
спортсмена [10]. 
приобретенные биомеханические нару-
шения как внешние факторы риска связаны 
с ошибками в тренировочном процессе, так как 
спортивная деятельность может перегрузить 
опорно-двигательный аппарат спортсмена без 
надлежащего контроля и способствовать мы-
шечному дисбалансу и дефициту гибкости.
Травмы, связанные с биомеханическими осо-
бенностями, но удаленные от конкретного места 
повреждения, подчеркивают важность оценки 
всей кинетической цепи [19].
патология малоберцовых сухожилий явля-
ется не основной, но, однако, недооцененной 
причиной боли в латеральной части стопы, ко-
торую трудно отличить от повреждений лате-
ральной группы связок голеностопного суста-
ва. В исследовании, проведенном M.f. Dombek 
с соавторами [13], только 60% (24 из 40) рас-
стройств сухожилий малоберцовых мышц были 
точно диагностированы при первом клиниче-
ском обследовании. поражения сухожилий 
малоберцовых мышц часто встречаются у паци-
ентов с хронической нестабильностью голено-
стопного сустава, и, как правило, в результате 
длительной повторяющейся спортивной актив-
ности или инверсионной травмы голеностоп-
ного сустава. Отсутствие лечения заболеваний 
малоберцового сухожилия может привести 
к хронизации боли в области голеностопного 
сустава, а также к существенным функциональ-
ным нарушениям.
Анатомические и биомеханические 
предпосылки повреждения малоберцовых 
сухожилий
Musculus peroneus longus et brevis располагают-
ся на голени латерально и иннервируются nervus 
fibularis [peroneus] superficialis. Оба малоберцо-
вых сухожилия входят в общую синовиальную 
оболочку примерно на 4 см проксимальнее вер-
хушки латеральной лодыжки. Они идут позади 
латеральной части лодыжки через фиброзно-
костный канал, который называют заднелодыж-
ковым ложе. Сухожилие длинной малобер-
цовой мышцы, лежит кзади и латерально по 
отношению к сухожилию короткой малоберцо-
вой мышцы. заднелодыжковое ложе образуют 
retinaculum musculorum peroneorum superius кзади 
и латерально; ligamentum talofibulare posterius, 
ligamentum calcaneofubulare и ligamentum tibio-
fubulare posterius медиально [26]. Верхний мало-
берцовый удерживатель (ВМу) – это полоски 
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плотной волокнистой ткани от 1 до 2 см шири-
ной, которые служат основным ограничением 
для подвывиха малоберцовых сухожилий в об-
ласти голеностопного сустава (рис. 1).
Дистальнее лодыжки синовиальная обо-
лочка сухожилия раздваивается вокруг мало-
берцового бугорка, а малоберцовое сухожилие 
пересекает наружную сторону пяточной кости. 
Сухожилия проходят через нижний малобер-
цовый удерживатель на 2–3 см дистальнее вер-
хушки наружной лодыжки. Сухожилие корот-
кой малоберцовой мышцы проходит напрямую 
до прикрепления к бугристости пятой плюсне-
вой кости. Сухожилие длинной малоберцовой 
мышцы проходит медиально, между кубовид-
ным ложе и длинной подошвенной связкой 
стопы, и выходит на подошвенной поверхности 
основания первой плюсневой кости и на наруж-
ной стороне медиальной клиновидной кости. 
Малоберцовые сухожилия кровоснабжаются 
через анастомоз задней малоберцовой артерии и 
медиальной предплюсневой артерии [36]. Было 
высказано предположение, что малоберцовые 
сухожилия имеют критические аваскулярные 
зоны, которые могут способствовать развитию 
тендопатии [32]. W. Petersen и соавторы описа-
ли различные аваскулярные зоны: 1) в сухожи-
лии длинной малоберцовой мышцы на повороте 
вокруг боковой части лодыжки; 2) в сухожилии 
короткой малоберцовой мышцы. первая аваску-
лярная зона в сухожилиях малоберцовых мышц 
простирается от поворота вокруг латеральной 
лодыжки, а вторая зона возникает в месте, где 
сухожилия изгибаются вокруг кубовидной кос-
ти. эти аваскулярные зоны соответствуют са-
мым частым местам развития тендопатии мало-
берцового сухожилия [28].
Некоторые анатомические особенности пред-
располагают к расстройству малоберцовых сухо-
жилий. Неглубокое или узкое заднелодыжковое 
ложе может повлиять на стабильность малобер-
цовых сухожилий, поскольку они проходят по-
зади малоберцовой кости, что может привести 
к подвывиху сухожилия [37]. Низколежащее 
брюшко длинной малоберцовой мышцы [15] 
или наличие дополнительной musculus peroneus 
quartus [38] может стать причиной возникнове-
ния стеноза в заднелодыжковым ложе и ослабле-
ния верхнего малоберцового удерживателя, тем 
самым увеличивая риск травмы малоберцового 
сухожилия. Гипертрофия малоберцового бугор-
ка повышает механические воздействия на ма-
лоберцовое сухожилие, потенциально ведущие 
к тендопатии и ограничению нормального сколь-
жения внутри синовиального влагалища [18]. 
полая стопа также увеличивает механическую 
нагрузку на малоберцовые сухожилия, мало-
берцовый бугорок и  кубовидную борозду, тем 
самым, повышая вероятность травмы малобер-
цового сухожилия [24].
Клиническая картина  
и лечебно-диагностическая тактика 
Выделяют три основных вида поражений 
малоберцового сухожилия: 1) тендинит и тен-
довагинит; 2) подвывих и вывих сухожилия; 
3) надрыв и разрыв сухожилия. 
Тендинит и тендовагинит. перонеальный 
тендинит подразумевает под собой воспаление 
сухожилия, а при тендовагините воспаляет-
ся и оболочка, и его сухожилие. эта патология 
часто возникает вследствие длительной или 
повторяющейся активности, особенно после 
периода относительного покоя [26]. подобные 
расстройства распространены среди бегунов, 
балерин и пациентов с хронической нестабиль-
ностью голеностопного сустава [7, 12]. Другими 
причинами являются сильные растяжения свя-
зок голеностопного сустава, его переломы или 
переломы пяточной кости, а также гипертрофия 
малоберцового бугорка [8, 24, 29].
у пациентов с малоберцовым тендини-
том наб людается боль по ходу малоберцово-
го сухожилия, которая усиливается при пас-
сивной инверсии с подошвенным сгибанием 
голеностопного сустава. Обследование выяв-
ляет болезненность и возможные уплотнения 
в области малоберцового сухожилия. Отечные 
и теплые ткани вдоль оболочки малоберцового 
Рис. 1. Схематическое расположение SPR – верхнего 
малоберцового удерживателя и IPR – нижнего  
малоберцового удерживателя, а также 
заднелодыжкового ложа в латеральной (а) и (в) 
аксиальной проекциях /Fig.1. Schematic positioning  
of SPR – superior peroneal retinaculum and IPR –  
inferior peroneal retinaculum as well as posterior malleolus 
bed in lateral (A) and axial (B) views:
PL – сухожилие длинной малоберцовой мышцы/
tendon of peroneus longus; PB – сухожилие короткой 
малоберцовой мышцы/tendon of peroneus brevis;  
AT – Ахиллово сухожилие/Achilles tendon [30]
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сухожилия являются признаком острого перо-
неального тендинита. Также нужно обратить 
внимание на расположение передней и задней 
частей стопы, так как полая стопа может спо-
собствовать повреждениям малоберцового су-
хожилия. Рентгенография при осевой нагрузке 
на голеностопный сустав и стопу может выявить 
костные поражения, которые могут быть связаны 
с малоберцовым тендинитом. это необходимо 
учитывать для дифференциальной диагности-
ки при боли в латеральной части лодыжки или 
стопы, при таких соcтояниях, как переломы пя-
точной кости, наружной лодыжки или перелом 
os perineum. os peroneum – добавочная мало-
берцовая кость (сесамовидная кость), которая 
располагается в толще сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы на уровне пяточно-кубо-
видного сустава, встречается у 20% населения. 
Рентгенограмма задней части стопы помогает вы-
явить полую стопу как предрасполагающий фак-
тор малоберцовой тендопатии, а также с целью 
корректировки последующего лечения варусно-
го смещения стопы [35]. Магнитно-резонансная 
томография является стандартным методом 
оценки расстройств сухожилия [25]. На то-
мограммах при малоберцовом тендовагините 
наблюдаются жидкость внутри синовиальной 
оболочки и утолщение сухожилия (рис. 2) [20].
ультразвуковое исследование для оценки рас-
стройства малоберцового сухожилия приобре-
тает популярность. это относительно недорогой 
неинвазивный метод, который не подвергает па-
циента ионизирующему излучению. Однако его 
результаты зависят от квалификации специали-
ста. На узИ выявляется накопление теносино-
виальной жидкости и утолщение сухожилия.
пациентам с малоберцовым тендинитом на-
значется консервативная терапия, включающая 
нестероидные противоспалительные средства 
(НпВС), применение тромбоцитарных фак-
торов роста, танкетки для латеральной части 
пятки, физиотерапию, а также период иммо-
билизации. Физиотерапия должна включать 
растяжку и общеукрепляющие упражнения, ис-
пользование биомеханической платформы для 
голеностопного сустава (рис. 3), эксцентриче-
ские упражнения и другие методы, такие как 
ударно-волновая терапия, лечебный массаж, уль-
тразвук, электростимуляцию и ионофорез [2, 4]. 
при значительной боли лечение целесообразно 
начинать с иммобилизации укороченной гип-
совой повязкой, разрешающей осевую нагрузку 
или ортезом, ограничивающем движения в голе-
ностопном суставе в заданном диапазоне, чтобы 
купировать воспалительный процесс. после того 
как боль уменьшается, пациенты начинают ле-
чебную физкультуру. В случае безрезультатного 
консервативного лечения в течение 3–6 месяцев 
рекомендуют удаление синовиальной оболочки 
сухожилия.
Подвывих и вывих сухожилия. подвывих 
малоберцового сухожилия возникает, когда 
одно или оба сухожилия вытесняются из задне-
лодыжкового ложа во время нагрузки. это час-
то ассоциируется с повреждением или ослаб-
лением ВМу (рис. 4).
Наиболее распространенные механизмы 
подразумевают внезапное рефлекторное со-
кращение малоберцовой мышцы либо во время 
острой инверсионной травмы при дорсальном 
сгибании голеностопа, либо во время вынуж-
денного сгибания при эверсированной сто-
пе [33]. подвывих малоберцового сухожилия 
часто ассоциируется c такими видами спорта, 
которые требуют резких маневров: футбол, аме-
риканский футбол, лыжи.
Рис. 2. МРТ-картина тендинита малоберцовых 
сухожилий, аксиальный срез в режиме T2, 
наблюдается скопление жидкости под оболочкой 
сухожилий/Fig. 2. MR image of peroneal tendons 
tendinitis. Axial view in T2-weighted mode.  
fluid accumulation under tendon sheath: 
PLT – сухожилие длинной малоберцовой мышцы/ 
tendon of peroneus longus; 
PBT – сухожилие короткой малоберцовой мышцы/
endon of peroneus brevis [20] 
Рис. 3. 
Биомеханическая 
платформа 
для голеностопного 
сустава 
Fig. 3. Biomechanical 
platform for ankle joint
pBT
pLT
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этот перелом на рентгенограмме называют 
симптом пятна [25]. Симптом пятна обычно 
упускается из виду; однако, это является ха-
рактерным признаком острого вывиха мало-
берцового сухожилия. Магнитно-резонансная 
томография обеспечивает превосходную визуа-
лизацию повреждений ВМу и дает оценку мор-
фологическим характеристикам заднелодыжко-
вого ложа (рис. 6).
Смещение малоберцового сухожилия может 
быть продемонстрировано на МРТ голеностоп-
ного сустава в положении тыльного сгибания 
[20]. Динамическое узИ с высоким разрешени-
ем визуализирует в реальном времени изобра-
жение, позволяющее выявить малоберцовый 
подвывих, который может быть не диагностиро-
ван на МРТ [34].
Консервативное лечение может быть пред-
принято при острой дислокации малоберцо-
вого сухожилия, однако это связано с высокой 
частотой рецидивов, особенно у спортсменов, 
малоберцовые сухожилия которых подверга-
ются большим нагрузкам. Консервативное ле-
чение включает иммобилизацию короткой гип-
совой повязкой с небольшой инверсией стопы. 
Хирургическое вмешательство рекомендуется 
для спортсменов в целях скорейшего восстанов-
ления  и возвращения спортсмена в основную 
тренировочную группу.
Рис. 4. Ослабление верхнего малоберцового 
удерживателя у пациента с травматическим 
подвывихом малоберцовых сухожилий 
Fig. 4. Slackening of superior peroneal retinaculum  
in patient with traumatic subluxation of peroneal  
tendons [16]
Рис. 5. Рентгенограмма 
голеностопного сустава  
в переднезадней проекции, 
демонстрирующая симптом 
пятна при остром вывихе 
малоберцового сухожилия 
Fig. 5. AP x-ray of the ankle 
joint demonstrating spot 
symptom in acute luxation  
of peroneal tendon [25]
Рис. 6. МРТ-картина подвывиха малоберцового 
сухожилия. Аксиальный срез в T-2 взвешенном 
режиме: неглубокое Rg – заднелодыжковое ложе 
и низколежащие PBMB – брюшко короткой 
малоберцовой мышцы, уплощенное PBT сухожилие 
короткой малоберцовой мышцы, и продольный  
разрыв PLT – сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы/Fig. 6. MR image of peroneal tendon 
subluxation. Axial view in T2-weighted mode 
demonstrates superficial posterior malleolus bed  
and deep peroneus brevis belly, flat tendon of peroneus 
brevis and sagittal rupture of peroneus longus tendon  
[16]
rg
pBT
pLT
pBMB
пациенты с подвывихом сухожилий мало-
берцовых мышц отмечают болезненность 
в задней части малоберцовой кости или выше 
суставной линии, а иногда и болезненную паль-
пацию латеральной поверхности голеностоп-
ного сустава. при физикальном обследовании 
активное тыльное сгибание стопы, эверсия 
голеностопа или вращение стопы в целом вы-
зывают болезненность и нестабильность в го-
леностопном суставе. Так же при пальпации 
сухожилий могут отмечаться щелчки или кре-
питация. Наблюдается значительный отек и бо-
лезненность позади наружной лодыжки. Тонус 
малоберцовой мышцы при этом обычно нор-
мальный. положительный симптом переднего 
выдвижного ящика и инверсионный стресс-тест 
указывают на сопутствующую нестабильность 
голеностопного сустава.
Рентгенография голеностопного сустава 
может выявить небольшой отрывной перелом 
латеральной лодыжки (рис. 5). 
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Надрыв и разрыв сухожилия. Наиболее 
изолированные надрывы и разрывы малоберцо-
вого сухожилия случаются в результате острой 
инверсионной травмы голеностопного сустава 
[1, 5]. Кроме того, разрывы малоберцового су-
хожилия могут возникать при хронических 
заболеваниях, таких как нестабильность лате-
ральной лодыжки голеностопного сустава, под-
вывих малоберцового сухожилия (рис. 7), полая 
стопа и анатомические вариации, которые при-
водят к стенозированию в заднелодыжковой 
борозде [7, 9, 24]. Разрывы сухожилий мало-
берцовых мышц обычно находятся в пределах 
заднелодыжкового ложа, тем самым указывая, 
что они, скорее всего, случились из-за механи-
ческой травмы в этой области (рис. 8) [29].
Рис. 7. Разрыв сухожилия короткой головки 
малоберцовой мышцы у пациента с подвывихом 
малоберцового сухожилия/Fig. 7. Intraoperative  
image, tendon rupture of peroneus brevis head in patient 
with subluxation of peroneal tendon [16]
Рис. 8. Разрыв сухожилия короткой малоберцовой 
мышцы на уровне заднелодыжковой борозды 
Fig. 8. Intraoperative image, tendon rupture of peroneus 
brevis at the level of posterior malleolus sulcus [29]
Разрывы сухожилий малоберцовых мышц 
часто встречаются в области с высоким уров-
нем сдвиговых напряжений, например, в кубо-
видном канале, малоберцовой кости, на мало-
берцовом бугорке или на кончике латеральной 
лодыжки [12].
Разрывы сухожилий малоберцовых мышц, 
как правило, сопровождаются выраженной бо-
лью в заднелатеральном отделе голеностопного 
сустава и отеком вдоль оболочки малоберцово-
го сухожилия. Боль также может присутство-
вать в кубовидном ложе или на подошвенной 
части стопы. при осмотре наблюдаются бо-
лезненность и припухлость на протяжении 
всей сухожильной оболочки, а тонус малобер-
цовой мышцы часто снижается. потеря или 
ограничение подошвенного сгибания может 
быть первым признаком разрыва малоберцо-
вой мышцы. Разрыв малоберцового сухожи-
лия можно определить с помощью малоберцо-
вого тоннельного компрессионного теста. эта 
манипуляция связана с надавливанием вдоль 
малоберцовой сухожильной оболочки в облас-
ти заднелодыжкового ложа, при этом колени 
должны быть согнуты под углом 90°, а стопа – 
находиться в положении подошвенного сгиба-
ния [23].
Рентгенограмма стопы может показать 
проксимальное смещение или перелом мало-
берцовой кости, что коррелирует с разрывом 
длинного сухожилия малоберцовой мышцы. 
перелом основания пятой плюсневой кости мо-
жет указывать на отрыв от сухожилия короткой 
малоберцовой мышцы. Разрывы малоберцово-
го сухожилия легко визуализировать с помо-
щью МРТ. уплощение сухожилия может быть 
существенным признаком разрыва, особенно 
если это ассоциировано с видимой жидко-
стью на магнитно-резонансных изображениях 
в режиме T2. Разрыв длинного малоберцового 
сухожилия может выглядеть как C-образное 
или раздвоенное сухожилие, а также отража-
ется в усилении внутрисухожильного сигнала 
в режиме T2 (рис. 9) [23].
при разрыве сухожилия peroneus longus мо-
жет быть продемонстрирована линейная или 
круглая области усиленного сигнала от сухо-
жилий [31], заполненные жидкостью оболочки 
сухожилий, отеком кости вдоль латеральной 
стенки пяточной кости и гипертрофирован-
ным малоберцовым бугорком [29]. Небольшие 
разрывы могут не визуализироваться на МРТ; 
в этих случаях физикальное обследование име-
ет решающее значение в постановке диагноза. 
узИ способно определить тонкие разрывы су-
хожилия более детально [35].
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связывают с повреждениями связочного аппа-
рата, которые неразрывно связаны с поврежде-
нием сухожильного аппарата голеностопного 
сустава, а именно малоберцовых сухожилий. 
Таким образом, необходимо дальнейшее про-
ведение клинических исследований по данной 
проблеме.
Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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